Application of the Pediatric Index of Mortality 2 in pediatric patients with complex chronic conditions  by da Fonseca, Jaisson G. & Ferreira, Alexandre R.
JA
A
p
J
H
R
c
H
2 Pediatr (Rio J). 2014;90(5):506--511
www.jped.com.br
RTIGO ORIGINAL
pplication  of the Pediatric  Index  of Mortality  2 in
ediatric patients  with  complex  chronic  conditions,
aisson G. da Fonseca ∗ e Alexandre R. Ferreira
ospital  das  Clínicas,  Universidade  Federal  de  Minas  Gerais  (UFMG),  Belo  Horizonte,  MG,  Brasil
ecebido  em  2  de  dezembro  de  2013;  aceito  em  28  de  janeiro  de  2014
KEYWORDS
Chronic  disease;
Mortality;
Child;
Index  of  disease
severity;
Intensive  care
Abstract
Objective:  To  evaluate  the  performance  of  the  Pediatric  Index  of  Mortality  2  (PIM2)  in  a  pedia-
tric intensive  care  unit  (PICU)  with  a  high  prevalence  of  patients  with  complex  chronic  conditions
(CCCs),  and  compare  the  performance  between  patients  with  and  without  CCCs.
Methods: A  prospective  cohort  study  was  conducted  in  a  PICU  in  Brazil,  with  patients  admitted
between 2009  and  2011.  The  performance  was  evaluated  through  discrimination  and  calibration.
Discrimination  was  assessed  by  calculating  the  area  under  the  ROC  curve,  and  calibration  was
determined  using  the  Hosmer-Lemeshow  goodness-of-ﬁt  test.
Results: A  total  of  677  patients  were  included  in  the  study,  of  which  83.9%  had  a  CCC.  Overall
mortality was  9.7%,  with  a  trend  of  higher  mortality  among  patients  with  CCCs  when  compa-
red  to  patients  without  CCCs  (10.3%  vs.  6.4%,  p  =  0.27),  but  with  no  difference  in  the  mean
probability of  death  estimated  by  PIM2  (5.9%  vs.  5.6%,  p  =  0.5).  Discrimination  was  considered
adequate in  the  general  population  (0.840)  and  in  patients  with  and  without  CCCs  (0.826  and
0.944).  Calibration  was  considered  inadequate  in  the  general  population  and  in  patients  with
CCCs  (p  <  0.0001  and  p  <  0.0001),  but  it  was  considered  adequate  in  patients  without  CCCs
(p  =  0.527).
Conclusions:  PIM2  showed  poor  performance  in  patients  with  CCCs  and  in  the  general  popu-
lation. This  result  may  be  secondary  to  differences  in  the  characteristics  between  the  study
samples  (high  prevalence  of  patients  with  CCCs);  the  performance  of  the  PIM2  should  not  be
ruled  out.
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Aplicac¸ão  do  Pediatric  Index  of  Mortality  2  em  pacientes  pediátricos  com  condic¸ão
crônica  complexa
Objetivo  Avaliar  o  desempenho  do  Pediatric  Index  of  Mortality  2  (PIM2)  em  Unidade  de  Terapia
Intensiva  Pediátrica  (UTIP)  com  alta  prevalência  de  pacientes  com  condic¸ões  crônicas  complexas
(CCC),  e  comparar  o  desempenho  entre  pacientes  com  e  sem  CCC.
Métodos: Estudo  de  coorte  prospectivo,  realizado  em  UTIP  no  Brasil,  com  pacientes  admiti-
dos entre  2009  e  2011.  O  desempenho  foi  avaliado  através  da  discriminac¸ão  e  calibrac¸ão.  A
discriminac¸ão  foi  avaliada  através  do  cálculo  da  área  sob  a  curva  ROC  e  a  calibrac¸ão  através  do
teste  de  ajuste  de  Hosmer-Lemeshow.
Resultados: Foram  incluídos  no  estudo  677  pacientes,  com  83,9%  deles  apresentando  uma  CCC.
A  mortalidade  geral  foi  9,7%,  com  tendência  de  maior  mortalidade  entre  pacientes  com  CCC
quando  comparados  com  pacientes  sem  CCC  (10,3%  vs.  6,4%;  p  =  0,27),  porém  sem  diferenc¸a na
média  de  probabilidade  de  morte  estimada  pelo  PIM2  (5,9%  vs.  5,6%;  p  =  0,5).  A  discriminac¸ão
foi considerada  adequada  na  populac¸ão  geral  (0,840)  e  nos  pacientes  com  e  sem  CCC  (0,826  e
0,944).  A  calibrac¸ão  foi  considerada  inadequada  na  populac¸ão  geral  e  nos  pacientes  com  CCC
(p  <  0,0001  e  p  <  0,0001),  porém  foi  considerada  adequada  nos  pacientes  sem  CCC  (p  =  0,527).
Conclusões:  O  PIM2  apresentou  desempenho  inadequado  nos  pacientes  com  CCC  e  na  populac¸ão
geral. O  desempenho  inadequado  pode  ser  secundário  à  diferenc¸a das  características  entre  as
amostras  do  estudo  (alta  prevalência  de  pacientes  com  CCC),  e  o  desenvolvimento  do  escore
não  pode  ser  descartado.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  
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Crianc¸as  com  condic¸ões  crônicas  complexas  (CCC)  são  carac-
terizadas pela  presenc¸a de  qualquer  condic¸ão  médica  em
que é  esperada  uma  durac¸ão  da  patologia  de  pelo  menos
12 meses  (exceto  quando  o  paciente  evolui  para  óbito),  e
também que  esta  comprometa  algum  sistema  orgânico  ou
órgão o  suﬁciente  para  necessitar  de  cuidados  de  uma  espe-
cialidade pediátrica  e,  provavelmente,  de  hospitalizac¸ão  em
um hospital  de  cuidados  terciários.1
Há  um  aumento  da  prevalência  de  crianc¸as  com  CCC
admitidas nas  Unidades  de  Terapia  Intensiva  Pediátrica
(UTIP), com  a  observac¸ão  que  pacientes  com  CCC  apre-
sentam maior  risco  de  mortalidade  e  maior  tempo  de
permanência na  UTIP  do  que  aqueles  sem  CCC.2
Os  escores  de  predic¸ão  de  desfecho  são  ferramentas  que
quantiﬁcam a  gravidade  da  condic¸ão  clínica  do  paciente
e predizem  mortalidade,  sendo  considerados  componentes
importantes para  a  mensurac¸ão  e  melhoraria  da  qualidade
do cuidado  oferecido  nas  UTIP.3 Os  dois  escores  de  predic¸ão
de desfecho  mais  comumente  utilizados  na  populac¸ão  pediá-
trica, o  Pediatric  Index  of  Mortality  2  (PIM  2)4 e  o  Pediatric
Risk of  Mortality  III  (PRISM  III),5 incluem  poucas  condic¸ões
crônicas como  variáveis  de  predic¸ão  em  seus  modelos.
A  partir  do  conceito  de  que  os  escores  de  predic¸ão  de
desfecho podem  não  funcionar  adequadamente  em  um  cená-
rio onde  as  características  ou  diagnósticos  dos  pacientes
sejam substancialmente  diferentes  dos  apresentados  por
pacientes do  desenvolvimento  do  modelo,4 e  também  da
observac¸ão do  aumento  da  prevalência  de  crianc¸as  com  CCC
admitidas nas  UTIP  nos  últimos  anos  e  que  apresentam  maior
mortalidade do  que  pacientes  sem  CCC,2 foi  considerada
c
c
dmportante  a  avaliac¸ão  do  desempenho  dos  escores  de
redic¸ão de  desfecho  em  um  cenário  que  reﬂita  esta
udanc¸a.
O objetivo  do  estudo  foi  avaliar  o  desempenho  do  escore
e predic¸ão  de  desfecho  PIM2  em  uma  UTIP  com  alta  preva-
ência de  pacientes  com  CCC,  e  comparar  o  desempenho  do
odelo entre  os  pacientes  com  e  sem  CCC.
étodos
 estudo  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa
a Universidade  Federal,  com  a  necessidade  do  termo  de
onsentimento.
Foi realizado  estudo  de  coorte  prospectivo  na  UTIP  do
ospital. A UTIP  possui  dez  leitos,  ocorrendo  aproximada-
ente 370  admissões  por  ano,  tanto  de  pacientes  clínicos
omo cirúrgicos,  incluindo  cirurgias  cardíacas.
Foram  incluídos  no  estudo  todos  os  pacientes  admi-
idos na  UTIP  entre  01  de  fevereiro  de  2009  e  31  de
aneiro de  2011;  e  foram  excluídos:  pacientes  menores  de
0 dias  de  vida  ou  maiores  de  18  anos;  com  óbito  consta-
ado nas  duas  primeiras  horas  de  internac¸ão;  com  suspeita
e morte  cerebral  na  admissão  com  posterior  conﬁrmac¸ão;
queles considerados  fora  de  possibilidade  terapêutica  cura-
iva  (FPTC);  e  aqueles  cujos  responsáveis  não  assinaram  o
ermo  de  consentimento.As  variáveis  estudadas  foram:  variáveis  para
aracterizac¸ão  dos  pacientes;  probabilidade  de  morte
alculada pelo  PIM2;  e  variáveis  de  desfecho.  Os  dados
as variáveis  pesquisadas  foram  coletados  pelos  próprios
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pia intensiva  pediátrica,  que  tem  variado  entre  5  a  10%.15
Houve  uma  tendência  de  maior  mortalidade  nos  pacien-08  
esquisadores  no  prontuário  médico  e  na  folha  de  registro
a enfermagem.
Na caracterizac¸ão  dos  pacientes  foram  avaliados:  idade;
ênero; presenc¸a de  CCC;  tipo  de  CCC;  tipo  de  admis-
ão (clínica  ou  cirúrgica);  tipo  de  patologia  clínica;  tipo
e patologia  cirúrgica;  condic¸ão  eletiva  ou  não  eletiva
a admissão;  e  utilizac¸ão  de  ventilac¸ão  mecânica  inva-
iva.
A presenc¸a de  CCC  foi  registrada  quando  o  paciente
presentava qualquer  condic¸ão  médica  em  que  era  espe-
ada uma  durac¸ão  da  patologia  de  pelo  menos  12  meses
exceto quando  paciente  evoluía  para  óbito),  e  que  compro-
etesse algum  sistema  orgânico  ou  órgão  o  suﬁciente  para
ecessitar de  cuidado  de  uma  especialidade  pediátrica  e,
rovavelmente,  de  hospitalizac¸ão  em  um  hospital  de  cuida-
os terciários. 1 A  CCC  do  paciente  era  qualiﬁcada  de  acordo
om a  classiﬁcac¸ão  desenvolvida  por  Feudtner  et  al.:1
alformac¸ões  neuromusculares;  malformac¸ões  cardiovascu-
ares; respiratório;  renal;  gastrointestinal;  hematológico  ou
munológico; metabólico;  outros  defeitos  genéticos  ou  con-
ênitos; e  neoplasias.
O  paciente  foi  classiﬁcado  como  tendo  uma  patolo-
ia clínica:  cardiovascular;  respiratória;  renal;  hepática;
eurológica; pós-parada  cardiorrespiratória;  ou  oncoló-
ica/hematológica. Já  a  classiﬁcac¸ão  como  tendo  uma
atologia cirúrgica  foi:  cardiovascular;  neurológica;  cirurgia
eral; ortopédica;  transplantes;  ou  cateterismo  cardíaco.
 admissão  foi  registrada  como  eletiva  quando  uma  admis-
ão na  UTIP  ou  uma  cirurgia  poderia  ser  postergada  por
ais de  6  horas,  sem  efeitos  adversos  para  o  paciente.
 probabilidade  de  morte  de  cada  paciente  do  estudo
oi calculada  através  das  instruc¸ões  disponibilizadas  pelos
utores do  escore.4 Já  as  variáveis  de  desfecho  avaliadas
oram evento  de  saída  do  UTIP  (alta  ou  óbito)  e  tempo  de
nternac¸ão.
Estatística descritiva  foi  utilizada  para  caracterizar  os
acientes, e  o  desempenho  do  PIM2  foi  avaliado  através
as medidas  de  discriminac¸ão  e  calibrac¸ão  do  escore.  A
iscriminac¸ão foi  avaliada  através  do  cálculo  da  área  sob
 curva  ROC  (receiver  operator  characteristic),6 sendo  con-
iderada adequada  quando  a  área  foi  maior  do  que  0,7.7
 calibrac¸ão  foi  avaliada  através  do  teste  de  ajuste  de
osmer-Lemeshow,6 sendo  considerada  adequada  quando
 valor  de  p  do  teste  Hosmer-Lemeshow  foi  maior  do
ue 0,05.7 No  teste  de  Hosmer-Lemeshow,  os  pacien-
es foram  divididos  em  dez  grupos,  com  probabilidades
e risco  crescente  e  número  similar  de  casos  em  cada
rupo.
A comparac¸ão  entre  a  mortalidade  encontrada  na
opulac¸ão estudada  com  a  mortalidade  prevista  pelo  escore
IM2 foi  realizada  dividindo  a  taxa  de  mortalidade  obser-
ada pela  taxa  de  mortalidade  prevista  (conforme  calculada
elo escore),  chamada  de  taxa  de  mortalidade  padroni-
ada (TMP).8 A  TMP  foi  apresentada  com  seu  intervalo  de
onﬁanc¸a (IC)  de  95%.  Se  o  IC  95%  da  TMP  incluiu  1,  o  desem-
enho foi  considerado  médio;  se  o  IC  95%  da  TMP  apresentou
 limite  superior  menor  do  que  1,  o  desempenho  foi  conside-
ado bom;  e  se  o  IC  95%  da  TMP  apresentou  o  limite  inferior
aior do  que  1,  o  desempenho  foi  considerado  ruim.9
odas  as  análises  foram  realizadas  através  do  software  SPSS
ersão para  Windows  12  (SPSS,  Chicago,  Illinois,  Estados
nidos).
t
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esultados
urante  o  período  do  estudo,  756  pacientes  foram  admi-
idos na  UTIP.  Foram  excluídos  79  pacientes:  63  tinham
dade menor  que  30  dias  de  vida,  dez  foram  considerados
PTC, quatro  evoluíram  para  óbito  durante  as  duas  primei-
as horas  após  a  admissão  na  unidade,  e  dois  apresentavam
uspeita diagnóstica  de  morte  encefálica  na  admissão,  con-
rmada posteriormente.  No  total,  677  pacientes  foram
ncluídos no  estudo,  com  568  (83,9%)  apresentando  uma
CC.
As principais  características  clínicas  da  populac¸ão  geral  e
os subgrupos  de  pacientes  com  e  sem  CCC  são  apresentadas
a tabela  1,  assim  como  as  medianas  de  tempo  de  perma-
ência, as  taxas  de  mortalidade,  médias  de  probabilidade
e morte  estimada  pelo  PIM2  e  as  TMP  da  populac¸ão  geral
 dos  subgrupos.  Na  comparac¸ão  dos  pacientes  com  e sem
CC, não  foi  observada  diferenc¸a com  signiﬁcância  estatís-
ica na  mediana  do  tempo  de  permanência  na  UTIP  (3  dias
s. 3  dias;  p  =  0,84),  na  mortalidade  (10,3%  vs.  6,4%;  p  =
,27) e  na  média  de  probabilidade  de  morte  estimada  pelo
IM2 (5,9%  vs.  5,6%;  p  =  0,5).
A  discriminac¸ão  do  escore  avaliada  através  da  área  sob
 curva  ROC  foi  considerada  adequada  tanto  na  populac¸ão
eral quanto  nos  subgrupos  de  pacientes  com  e  sem  CCC
tabela 2).  A  calibrac¸ão  do  escore  avaliada  através  do  teste
e ajuste  de  Hosmer-Lemeshow  foi  considerada  inadequada
a populac¸ão  geral  e  no  subgrupo  de  pacientes  com  CCC,
orém foi  considerada  adequada  no  subgrupo  de  pacientes
em CCC  (tabela  2).
iscussão
ptamos  por  avaliar  o  PIM2  por  este  ser  considerado  um
score de  fácil  utilizac¸ão,  eﬁciente  e  de  domínio  público.10
 PIM2  é  uma  atualizac¸ão  do  Pediatric  Index  of  Mortality
ue foi  publicado  em  1997,  tendo  sido,  desde  então,  ampla-
ente utilizado.11,12 Desde  a sua  edic¸ão,  em  2003,  vários
studos foram  publicados  avaliando  o  desempenho  do  escore
m populac¸ões  e  cenários  diferentes  daquele  do  estudo  de
esenvolvimento, com  a  maioria  deles  evidenciando  desem-
enho adequado  do  escore.10
Em  nosso  estudo,  83,9%  dos  pacientes  admitidos  tinham
ma CCC,  valores  superiores  aos  encontrados  em  estudo
ecente, que  apontou  uma  prevalência  de  53%  numa  coorte
ue incluiu  pacientes  de  54  UTIP  nos  Estados  Unidos.2 A  alta
roporc¸ão de  pacientes  com  CCC  que  foi  observada  em  nosso
studo e  na  literatura  recente  pode  estar  relacionada  aos
vanc¸os no  cuidado  médico  nos  últimos  anos  e,  principal-
ente, na  terapia  intensiva  pediátrica  e  neonatal,  o  que  tem
esultado em  uma  melhoria  nas  taxas  de  sobrevivência  de
acientes com  doenc¸as  anteriormente  intratáveis,  levando
 um  aumento  de  pacientes  portadores  de  CCC  que  apresen-
am maior  risco  de  internac¸ões  em  UTIP  do  que  a  populac¸ão
eral.13,14
A  mortalidade  geral  da  populac¸ão  do  estudo  foi  9,7%,
ompatível com  as  taxas  observadas  atualmente  na  tera-es com  CCC  quando  comparada  com  pacientes  sem  CCC,
orém sem  signiﬁcância  estatística.  A  observac¸ão  de  que
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Tabela  1  Características  da  populac¸ão  geral  e  subgrupos  avaliados
Características  (%)  Populac¸ão  geral
(677 pacientes)
Pacientes  com  CCC
(568 pacientes)
Pacientes  sem  CCC
(109 pacientes)
Idade  (meses)  59  (13-122)a 64  (17-123)a 18  (5-82)a
Gênero  masculino  349  (51,5%)  287  (50,5%)  62  (56,8%)
Condic¸ão  crônica  complexa  568  (83,9%)
Admissão  clínica  320  (47,3%)  248  (43,6%)  72  (66%)
Admissão  cirúrgica  357  (52,7%)  320  (56,3%)  37  (33,9%)
Ventilac¸ão  mecânica  invasiva  370  (54,6%)  322  (53,8%)  48  (44%)
Admissão  não  eletiva 320 (47,2%) 243  (42,8%) 77  (70,6%)
Tipos de  CCC
Neoplasias  171  (30,1%)
Malformac¸ões  cardiovasculares 154  (27,1%)
Malformac¸ões  neuromusculares  64  (11,2%)
Gastrointestinal  55  (9,6%)
Renal  49  (8,6%)
Respiratório  27  (4,7%)
Outros  defeitos  genéticos  ou  congênitos  20  (3,5%)
Hematológico  ou  imunológico  19  (3,3%)
Metabólico  9  (1,5%)
Motivo  da  admissão  clínica
Respiratório 134  (41,8%)  95  (38,3%)  39  (54,1%)
Circulatório  76  (23,7%)  69  (27,8%)  7  (9,7%)
Neurológico  32  (10%)  22  (8,8%)  10  (13,8%)
Outros  25  (7,8%)  21  (8,4%)  4  (5,5%)
Hepático  19  (5,9%)  14  (5,6%)  5  (6,9%)
Pós-PCR  18  (5,6%)  14  (5,6%)  4  (5,5%)
Onco-hematológica  9  (2,8%)  9  (3,6%)  0  (0%)
Renal 7  (2,1%)  4  (1,6%)  3  (4,1%)
Tipo de  cirurgia  realizado
Cirurgia geral  pediátrica  105  (29,4%)  86  (26,8%)  19  (51,3%)
Neurocirurgia  91  (25,4%)  76  (23,7%)  15  (40,5%)
Cirurgia  cardiovascular  84  (23,5%)  83  (25,9%)  1  (2,7%)
Hemodinâmica  39  (10,9%)  39  (12,1%)  0  (0%)
Transplante  17  (4,7%)  17  (5,3%)  0  (0%)
Outros  12  (3,3%)  11  (3,4%)  1  (2,7%)
Ortopédica  9  (2,5%)  8  (2,5%)  1  (2,7%)
Tempo  de  permanência  4  dias b 3  dias b 3  dias b
Estimativa  de  mortalidade  pelo  PIM2  5,9%  5,9%  5,6%
Mortalidade  9,7%  10,3%  6,4%
TMP 1,65  (1,26-2,04) a 1,75  (1,31-2,19) a 1,14  (0,29-1,99) a
CCC, condic¸ão  crônica complexa; PCR, parada cardiorespiratória; PIM2, pediatric index of mortality 2; TMP, taxa de mortalidade
padronizada.
a intervalo de conﬁanc¸a  95%.
b mediana.
Tabela  2  Desempenho  do  PIM2  na  populac¸ão  geral  e  nos  subgrupos
Categorias  Área  sob  a  curva  ROC  X2 do  teste  de  HL  p  do  teste  de  HL
Geral  0,840  (0,810-0,867)  43,405  <  0,0001
Condic¸ão  crônica  complexa  0,826  (0,792-0,856)  36,38  <  0,0001
Sem  condic¸ão  crônica  complexa  0,944  (0,883-0,979)  7,089  0,527
ROC, receiver operator characteristic; HL, Hosmer-Lemeshow.
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acientes  com  doenc¸as  crônicas  apresentam  maior  mor-
alidade quando  admitidos  em  UTIP  tem  sido  relatada  na
iteratura recente.  Wolﬂer  et  al.,  em  estudo  avaliando  o
IM2, observaram  uma  mortalidade  elevada  nos  pacientes
om doenc¸a crônica  quando  comparada  com  a  populac¸ão
eral (15,6%  e  5,2%,  respectivamente).16 Odetola  et  al.
bservaram uma  mortalidade  signiﬁcativamente  maior  nos
acientes com  comorbidades  em  relac¸ão  aos  pacientes  sem
omorbidades admitidos  nas  UTIP  dos  Estados  Unidos  em
997 (12,5%  vs.  8,6%)  e  em  2006  (10,8%  vs.  7,8%).17 Edwards
t al.  também  observaram  uma  maior  taxa  de  mortalidade
ntre os  pacientes  com  CCC  em  relac¸ão  aos  pacientes  sem
CC admitidos  em  UTIP  dos  Estados  Unidos  em  2008  (3,9%
s. 2,2%).2
Entretanto,  essa  tendência  de  maior  mortalidade  nos
acientes com  CCC  em  nosso  estudo  não  foi  captada  pela
robabilidade de  morte  estimada  pelo  PIM2,  que  foi  similar
ntre os  pacientes  com  e  sem  CCC  (5,9%vs.  5,6%;  p  =  0,5),
odendo indicar  um  desempenho  inadequado  do  escore.  Esta
bservac¸ão também  foi  encontrada  por  Edwards  et  al.,  que
emonstraram que  pacientes  com  CCC  têm  ummaior  risco
e mortalidade  na  UTIP  do  que  o  previsto  pelo  PIM2.2
Com  isso  podemos  levantar  a  hipótese  de  que  as
iferenc¸as das  características  dos  pacientes  com  CCC  em
osso estudo,  em  relac¸ão  à  populac¸ão  de  desenvolvimento
o escore,  poderiam  explicar  o  desempenho  inadequado  do
IM2, conforme  relatado  pelos  próprios  autores  do  escore,
ue aﬁrmam  que  diferenc¸as  das  características  e  diagnósti-
os de  uma  populac¸ão,  quando  comparada  com  a  populac¸ão
o desenvolvimento  do  escore,  podem  resultar  em  um
esempenho inadequado  do  modelo  quando  avaliado  em  um
ovo cenário.4 É  importante  destacar  que  não  há  dados  sobre
 prevalência  de  CCC  na  populac¸ão  de  desenvolvimento  do
IM2, porém,  algumas  doenc¸as  crônicas  são  variáveis  de
esfecho, como,  por  exemplo,  imunodeﬁciência  combinada
rave e  doenc¸a neurodegenerativa.4
Na  avaliac¸ão  do  desempenho  do  PIM2,  consideramos  o
score inadequado  tanto  para  amostra  total  quanto  para
 subgrupo  de  pacientes  com  CCC  em  decorrência  da
alibrac¸ão ineﬁciente  mensurada  através  do  teste  de  ajuste
e Hosmer-Lemeshow;  entretanto,  o  escore  apresentou
esempenho adequado  nos  pacientes  sem  CCC.
A  interpretac¸ão  dos  resultados  do  teste  de  Hosmer-
Lemeshow, quando  escores  são  aplicados  em  novas
opulac¸ões, deve  ser  realizada  com  cuidado,  pois  possí-
eis fatores  ‘‘externos’’,  como  tamanho  da  amostra,  podem
nﬂuenciar no  valor  do  p  do  teste.18 Marcin  et  al.  relatam
ue, quando  a  calibrac¸ão  é  avaliada  em  amostra  inde-
endente da  amostra  de  desenvolvimento  do  escore,  uma
alibrac¸ão inadequada  pode  ser  resultado  de  um  escore
nadequado, porém  também  pode  ser  um  indicador  de
iferenc¸as na  qualidade  de  cuidado  ofertado  entre  as  amos-
ras do  estudo  e  de  desenvolvimento  do  escore.3
Em  situac¸ões  na  qual  a  avaliac¸ão  do  escore  numa  amos-
ra independente  evidencia  um  desempenho  inadequado,
lgumas questões  devem  ser  respondidas:19 A  diferenc¸a de
esempenho está  relacionada  com  o  pessoal  responsável
elo cuidado  dos  pacientes?  As  opc¸ões  terapêuticas  e  diag-
ósticas têm  acessibilidade  e  uso  similares?O  sistema  de  saúde  do  qual  a  UTIP  faz  parte  é  eﬁciente?
 coleta  dos  dados  foi  adequada?  O  escore  não  é  apropriado
ara uma  diferente  mistura  de  casos?
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O desenho  do  estudo  não  permite  responder  às  três  pri-
eiras perguntas  que  estão  relacionadas  à  qualidade  do
uidado de  saúde  ofertado  na  UTIP  estudada.  Porém,  pode
er destacado  que  a  unidade  faz  parte  de  um  sistema
úblico de  saúde  de  um  país  em  desenvolvimento,  e  que
nfrenta diﬁculdades  relacionadas  ao  ﬁnanciamento,  estru-
ura, pessoal  e  organizac¸ão  operacional  que  podem  afetar
egativamente na  qualidade  do  cuidado  de  saúde  ofertada.
A  quarta  pergunta  pode  ser  respondida  através  da  meto-
ologia empregada  na  coleta  de  dados  do  estudo,  que  seguiu
s orientac¸ões  propostas  pelos  autores  do  PIM2. 4 Já  a  quinta
ergunta, aquela  que  indaga  se  o  PIM2  pode  não  ser  apro-
riado para  uma  diferente  mistura  de  casos,  revelou-se  a
ipótese levantada  em  nosso  estudo.  O  desempenho  inade-
uado do  escore  nos  pacientes  com  CCC  e  na  amostra  total,
ue tinha  83,9%  de  pacientes  com  CCC,  pode  ser  secun-
ário à  diferenc¸a das  características  entre  as  amostras  do
studo e  as  do  desenvolvimento  do  escore.  Murphy-Filkins
t al.  relatam  que  mudanc¸as  na  demograﬁa  dos  pacientes
 na  prevalência  das  doenc¸as  alteram  a  mistura  de  casos,
 que  pode  inﬂuenciar  no  desempenho  dos  escores.20 Tal-
ez, com  o  aumento  recente  observado  na  prevalência  de
CC entre  os  pacientes  internados  nas  UTIP  e  a  observac¸ão
e que  estes  pacientes  apresentam  maior  morbimortalidade
o que  a  populac¸ão  geral,  será  necessário  que  os  futuros
scores de  predic¸ão  de  desfecho  utilizem  esta  condic¸ão  na
onstruc¸ão de  seus  modelos.
A  TMP  de  1,65  (IC  95%,  1,26-2,04)  para  populac¸ão  geral  e
e 1,75  (1,31-2,19)  para  o  subgrupo  de  pacientes  com  CCC
ndicou que  a  qualidade  do  cuidado  de  saúde  ofertado  pela
TIP para  estes  pacientes  no  período  do  estudo  foi  pior  do
ue aquela  oferecida  pelas  UTIP  que  participaram  do  estudo
e desenvolvimento  do  PIM2,  no  período  entre  1997  e  1999.
á a  TMP  de  1,14  (0,29-1,99)  para  os  pacientes  sem  CCC  indi-
ou que  a  qualidade  do  cuidado  de  saúde  oferecido  na  UTI
ara este  subgrupo  no  período  do  estudo  foi  similar  àquela
fertada pelas  UTIP  participantes  do  estudo  de  desenvolvi-
ento do  PIM2,  no  período  entre  1997  e  1999.
A  TMP  é  o  principal  indicador  de  qualidade  do  cuidado
e saúde  na  terapia  intensiva  pediátrica,  fazendo  parte  do
rimeiro conjunto  de  indicadores  de  qualidade  que  foram
ubmetidos à  Joint  Commission  on  Accreditation  of  Health-
are Organizations  e  publicado  em  2005.21 Porém,  a  precisão
este indicador  dependerá  da  habilidade  do  escore  em  pre-
izer mortalidade  na  populac¸ão  estudada,8 e,  com  isso,
lém da  hipótese  da  qualidade  inadequada  como  causa  TMP
levada  na  populac¸ão  geral  do  estudo  e  no  subgrupo  de  paci-
ntes com  CCC,  a  hipótese  do  PIM2  não  ser  adequado  para
 populac¸ão  estudada  não  pode  ser  descartada.
O  estudo  apresenta  algumas  limitac¸ões.  A  principal  delas
ecai sobre  o  fato  de  que  o  estudo  foi  realizado  em  apenas
ma UTIP,  tornando  difícil  a  comprovac¸ão  da  hipótese  levan-
ada e,  subsequentemente,  a  generalizac¸ão  dos  achados.  As
ondic¸ões de  funcionamento  (equipamentos,  medicamento
 pessoal)  da  UTIP  estudada  podem  não  ser  similares  àque-
as de  países  desenvolvidos,  o  que  pode  ter  inﬂuenciado
os resultados  encontrados.  E,  por  último,  a  análise  estatís-
ica pode  ter  sido  inﬂuenciada  pelo  tamanho  relativamente
equeno da  amostra.O PIM2  apresentou  desempenho  inadequado  no  subgrupo
e pacientes  com  CCC  e  na  populac¸ão  geral  do  estudo,
ue tinha  83,9%  de  pacientes  com  CCC.  Embora  o  mau
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desempenho  do  escore  possa  ser  secundário  à  qualidade
dos cuidados  de  saúde  ofertados  pela  UTIP,  a  hipótese  de
que a  diferenc¸a das  características  entre  as  amostras  do
estudo e  as  do  desenvolvimento  do  escore  seja  responsável
pelo desempenho  inadequado  do  PIM2  não  pode  ser  descar-
tada. Com  o  aumento  da  prevalência  de  pacientes  com  CCC
admitidos nas  UTIP  observado  nas  últimas  décadas,  pode  ser
necessário que  os  futuros  escores  de  predic¸ão  de  desfecho
utilizem esta  condic¸ão  na  construc¸ão  de  seus  modelos.
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